TADEUSZ BIESAGA SDB (UPJPII)

ETYKA MEDYCZNA

1. Zrédla historyczne i filozoficzne etyki medycznej

Medycyna, praktyka medyczna i stosowne do niej zasady etyczne zrodzily
sie z realnych potrzeb czlowieka, z tego, ze zapada on na choroby, ktérym
medycyna chce zaradzié¢. Wraz z r6znymi formami leczenia chorych formu-
towano zasady postepowania lekarza, czego wyrazem jest chocby przysiega
Hipokratesa i wszystkie kodeksy etyki medycznej. Mimo Ze przysiega lekar-
ska i kodeksy etyki medycznej sa tylko spisem norm tej profes;ji, to jednak
implikuja one okreslone zaltozenia filozoficzne odnosnie do natury medycyny,
natury relacji z pacjentem i natury dobrego cztowieka, ktéry w tym przypad-
ku jest lekarzem'. Tak wiec u podstaw przysiegi lekarskiej i kodeksow etyki
lekarskiej kryja sie réwniez zasadnicze Zrédta filozoficzne tej etyki?.

Mozna wymieni¢ trzy zZrédia filozoficznej etyki medycznej®. Wsrod
zrodet najszerszych, ktére mozna potraktowac jako pierwsze, jest pojecie
dobrego cztowieka, dotyczace wszelkiego postepowania i wszystkich
profesji. Wyrasta ono z odpowiedniej filozofii zycia. Jest takze podstawo-
wym pojeciem w znanej nam w kulturze zachodniej najstarszej przysiedze
lekarskiej - przysiedze Hipokratesa. Historycy dostrzegaja w niej wierne
odwzorowanie Pitagorejskiego etycznego ascetyzmu. W uroczystej czesci
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®  E.D. Pellegrino, Toward a reconstruction of medical morality: the primacy of the act of pro-
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238 TADEUSZ BIESAGA SDB

przysiegi Hipokratesa obecna jest idea wiezi ojciec - syn, uczeni - nauczy-
ciel. Podstawowymi zasadami etyki pitagorejskiej byly: odrzucenie aborcji,
eutanazji (uzycia trucizny), operacji, przestrzeganie $cistych wymagan zycia
seksualnego, dotrzymywanie tajemnicy lekarskiej. W dziedzictwie Hipokra-
tesa mozna tez dostrzec r6znorodne wplywy zaréwno Platona i Arystotelesa,
jak tez stoikoéw, epikurejczykow, sofistow i sceptykow*.

»~Na poczatku wiekéw érednich - stwierdza amerykanski lekarz i filozof
etyki medycznej Edmund D. Pellegrino - etyke przysiegi Hipokratesa po raz
pierwszy przyjeto jako etyke uniwersalna. Pojecie lekarza jako cztowieka
religijnego - chrzescijanina, muzulmanina czy zyda - wymagato od kazde-
go z nich stuzby chorym jak braciom zgodnie z ojcostwem Boga. Przysiege
oczyszczono z jej poganskich odniesieni i znalazta ona odnowione Zrédta
w humanizmie wielkich religii”>. Tego typu religijny humanizm byt pod-
stawq etyki medycznej w dziewietnastowiecznej Ameryce. Réwniez dzi$
wielu lekarzy, by¢ moze wiekszo$¢, traktuje religijny humanizm wpisany
w przysiege Hipokratesa jako pierwotne Zrdédlo etyki zawodowej. Wskutek
wzrastajacej sekularyzacji Zrédlo to jest coraz czesciej odrzucane.

Drugim Zrédlem etyki medycznej jest natura medycyny. We wczes-
nych czasach greckich (co znajduje odbicie w wielu miejscach spuscizny Hi-
pokratesa) medycyna byta rozumiana jako dziedzina praktycznego dziatania,
techne. Traktowano ja podobnie jak inne dziedziny rzemiosta, np. stolarstwo.
Sztuka rzemiosta, jako ze miata stuzy¢ wytworzeniu dobrego dzieta, nakladata
na rzemie$lnika pewne zobowigzania. Powinien wiec by¢ on kompetentny
w swym zawodzie, nie powinien podrabiac czyjego$ dzieta, powinien uczy¢
rzemiosta i rozwija¢ swojg wiedze oraz praktyczne umiejetnosci.

Platon, a szczegodlnie Arystoteles, rozwijali rozumienie techne, przypo-
rzadkowujac te dzialalnos¢ dobremu dzietu oraz analizujgc sprawnosci od-
powiednie do jego wytworzenia. Podkreslali oni pewne wlasciwosci moralne
i umiejetnosci techniczne rzemieslnika, jego umitowanie dzieta, zdobyte
w praktyce sprawnosci niezbedne do jego wykonania oraz zastugiwanie na
dobra opinie. W podobnych ramach - skutecznego leczenia oraz zdobycia
reputacji dobrego lekarza - ujmowana byta réwniez medycyna.

Medycyne jako zawo6d i powotanie po raz pierwszy przedstawit
w traktacie On remedies Scribonius Largus, lekarz z I wieku, z czaséw cesarza
Klaudiusza®. Traktat ten podkresla, ze z natury medycyny wyrasta leczenie
jako jej zasadniczy cel. Sformutowano w nim pewne wymagania w stosunku
do pacjentow oraz pewne obowiazki lekarzy. Scribonius akcentowat, Ze ci,

4
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ktérzy dobrowolnie wybieraja zawéd lekarza, powinni by¢ wierni swemu
powolaniu. Wéréd specyficznych cnét w tej profesji wymienial wspoétczucie
i humanitaryzm.

Ta koncepcja medycyny, zaczerpnieta by¢ moze od Panajtiosa i rozwijana
réwniez przez Marcusa Tulliusa Cycerona w De officis, r6znita si¢ od wczes-
niejszego ujecia lekarza jako rzemieélnika. Podkreslata godnos¢ tego powota-
nia i stawiala wieksze wymagania zwigzane z podejmowanym poswieceniem.
Owo ujecie medycyny rozwijane bylo pézniej m.in. w pracy Galena (Clau-
diusa Galenusa) De placitis, w XVIII-wiecznym kodeksie Thomasa Percivala,
w kodeksie AMA (Amerykanskiego Towarzystwa Medycznego) z 1848 r.
i w jego dalszych przeksztalceniach’. T. Percival wymagat, aby lekarz byt
dobrym, prawym, uprzejmym, odwaznym czlowiekiem, kierujacym sie obiek-
tywnym dobrem pacjenta i dziatajgcym w jego imieniu. W odréznieniu od
Hipokratesa czy Scriboniusa, ktérzy akcentowali raczej obowiazki, Percival
przedstawial medycyne jako dzentelmeriska profesje, raczej przywilej czy
wyrdznienie niz legalistyczne spelnianie obowigzkow.

Obok humanistycznej koncepcji medycyny od XVII wieku rozwijato sie
jej scjentystyczne ujecie, gloéwnie pod wplywem szybkiego rozwoju i sukce-
s6w nauk écistych. Medycyna zaczela zbliza¢ sie do takich nauk, jak chemia
i fizyka. Poczynajac od Kartezjusza oraz Juliena Offraya de La Mettriego
(L’homme machine) i Claude’a Bernarda, wprowadzono i rozwijano podejscie
doswiadczalne, eksperymentalne, iloSciowe, mechanistyczne i redukcjoni-
styczne. Kontynuatorami tego sa wspoélczesne pozytywistyczne oraz reduk-
cjonistyczne ujecia medycyny oraz wzrastajaca wiara w to, ze medycyna to
wysoko rozwiniete technologie. Sukcesy metod nauk $cistych i inzynierii
medycznej wzmacniajg przekonanie, ze przyjete zalozenia sg stuszne.

Etyka w tym ujeciu medycyny wymaga jedynie kompetencji, pewnosci
naukowej, stosowania wiedzy i eksperymentéw klinicznych. Inne wymagania
moralne wobec tego typu lekarzy naukowcow i technologéw traktowane sa
jako nienaukowe i zbedne. Zaréwno medycyna, jak i zdrowie staja sie bo-
wiem towarem. , Uprzywilejowany status medycyny, zawodu o specyficz-
nych zobowigzaniach - pisze E.D. Pellegrino - nie jest dla egalitarystycznej,
wspoblczesnej demokracji czyms atrakcyjnym. Zamiast tego coraz silniejszy
jest poglad, ze medycyna nie jest czyms specyficznym; ze zdrowie jest takim
samym towarem, jak inne; ze podstawa relacji lekarz - pacjent powinien by¢
kontrakt ustug”®. W kontrakcie tym nie jest wazne czyje$ czlowieczeristwo
czy tez mitoé¢ drugiego - mitoé¢ ludzi, lecz jedynie uprzejma, czyli cierp-
liwa i przez to korzystna dla sprzedawcy, realizacja zaméwionych ustug.
Owa uprzejmosc to po prostu chec i praktyczna taktyka sprzedazy towaréw

7 Tamze, s. 197.
8 Tamze, s. 198.
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i ustug, ktoéra przynosi okreslone zyski. Uprzejmos¢ w sprzedazy towaréw
i ustug medycznych nie rézni sie od uprzejmosci w innego typu transakcjach
handlowych. Kultura technokratyczna chce potraktowacé profesje, powolanie
medyczne tak samo, jak inne techniczno-wytwoércze dziatania cztowieka.
W tym praksistycznym, kontraktualistycznym, redukcjonistycznym modelu
medycyna jest oderwana od jej humanistycznego - w tym réwniez etyczne-
go - podloza.

Proby technokratycznej redukcji mozna réwniez przesledzi¢ na plasz-
czyznach innych dyscyplin humanistycznych, takich jak psychologia czy
socjologia, ktore tez probuje sie uczyni¢ bezosobowymi narzedziami postepu
naukowego i sterowania spoleczeristwem. Zaréwno praktyki psychologa czy
socjologa, jak i praktyki lekarza nie powinno sie jednak odrywac od tego,
komu one stuza, czyli od konkretnej osoby ludzkiej, od jej godnosci i natury.

Trzecim Zrédlem etyki zawodowej jest relacja lekarz - pacjent, kto-
ra az do czasow obecnych nie byla przedmiotem wigkszego zainteresowa-
nia filozofii. Dominujace pojecie tej relacji pochodzi ze spuscizny medycznej
i etycznej Hipokratesa. Niektorzy badacze jego tekstow zastanawiali sig, czy
zasadnicza trescia tej relacji jest philanthropia czy humanitas. Wydaje sie, ze
to drugie stanowisko jest bardziej uzasadnione, przy czym da sie zauwazy¢
rézne rozumienie i zastosowanie owego humanitaryzmu w etyce medycz-
nej. Badacz starozytnoéci Ludwig Edelstein rozréznia uprzejmos¢ greckiego
lekarza rzemie$lnika i humanitaryzm péznego, stoickiego lub inspirowanego
religia, lekarza®. Weczesnogrecki lekarz to dobry rzemieslnik, ktéry przez swo-
je solidne rzemiosto stara si¢ odrézni¢ od szarlatanéw i konowatéw. W ten
sposob chce zdoby¢ dobra opinig, powazanie i autorytet spoleczny. Z takiej
postawy wynika réwniez jego uprzejmosc¢ dla pacjenta, gdyz chce zyskac jego
zaufanie oraz uznanie za dobrze wykonane leczenie. Stad formutowane zasa-
dy etyczne to zasady dobrego rzemiosta i dobrego rzemies$lnika. Méwia one
o potrzebnych mu sprawnosciach, o ré6znych zagrozeniach (nawet ze strony
pacjenta), ktére moga zniweczy¢ dobre dzielo, czyli wyleczenie z danej cho-
roby. , Wyobrazenie dobrego lekarza i tre$¢ przestania moralnego zawartego
w korpusie hipokratejskim przechodzity w starozytnosci transformacje z etyki
rzemieslnika, wykonujacego dobrze swoja prace, w kierunku stoickiej etyki
powinnosci i obowiazkéw wzgledem rodzaju ludzkiego i ludzkosci”®. W etyce
hipokratejskiej odnajdujemy pewne wtasciwosci relacji lekarz - pacjent, ale
zauwazamy rowniez braki. Relacja owa opisywana jest jedynie od strony
lekarza, profesji medycznej badz wspodlnoty lekarskiej. Pominieto natomiast
pozytywna role pacjenta. Stad stuszna jest wspotczesna krytyka paternalizmu
tej etyki oraz podkreslenie autonomii i uczestnictwa pacjenta w terapii.

9  Tamze.

10 Tamze, s. 203.
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Etyka medyczna do lat 60. XX wieku rozwijala si¢ jako deontologia lekar-
ska, przekazywana z pokolenia na pokolenie i wykladana w uczelniach me-
dycznych. Brakowalo poglebionej i systematycznej refleks;ji filozoficznej nad ta
etyka. Filozofowie zajmujacy sie zasadniczymi dyscyplinami filozoficznymi,
metafizyka, epistemologia, kosmologia czy nawet antropologia i etyka ogolna,
sugerowali rozwoj etyki szczegélowej czy etyk zawodowych, ale wprost nie
opracowali tych ostatnich dyscyplin. ,Nawet takim lekarzom filozofom, jak
John Locke, Karl Jaspers czy Wiliam James, nie udato sie przedstawic syste-
matycznej analizy etyki ich pierwotnej profesji”'’. Mozna nawet powiedziec,
ze do lat 70. filozofowie raczej ignorowali etyke medyczng, dopiero szybki
rozw0j w tym czasie biotechnologii i medycyny oraz nowe, niespotykane
dotychczas dylematy bioetyczne niejako zmusily teoretykéw do zajecia sie
podstawami bioetyki i etyki medyczne;j.

2. Hipokratejska, teleologiczna etyka medyczna

W zwiazku z réznymi relacjami medycyny i filozofii rozwijaja sie dzi$
rézne nurty w etyce medycznej, takie jak: teleologizm Edmunda D. Pellegrino
i Davida Thomasmy, pryncypizm Toma L. Beauchampa i Jamesa F. Childressa
oraz kontraktualizm Roberta M. Veatcha'?. Pierwszy z nich, zwigzany z filo-
zofia arystotelesowsko-tomistyczng, z fenomenologia realistyczng Dietricha
von Hildebranda czy Josefa Seiferta, dazy do odkrycia i zbudowania pelnych
podstaw etyki medycznej poprzez odkrycie i opis faktu choroby, aktu procesji
i aktu medycyny wraz z teleologicznym opisem praktyki medycznej usta-
lajacym cele wewnetrzne medycyny i moralno$¢ wewnetrzng wlasciwa tej
praktyce, w odréznieniu od moralnosci wzgledem niej zewnetrznej; drugi,
zwigzany z prima facie zasadami Williama Davida Rossa, w punkcie wyjscia
etyki postuguje sie czterema pryncypiami, zasadg autonomii, nieszkodze-
nia, dobroczynnosci i sprawiedliwosci, ktérych konkretng tres¢ ma sie okre-
sli¢ metoda wywazania tych zasad; trzeci nurt stosuje w etyce medycznej

1t E.D. Pellegrino, From medical ethics to a moral philosophy of professions, w: tenze, The
philosophy of medicine reborn. A Pellegrino reader, red. H.T. Engelhardt, F. Jotterand,
Notre Dame: University of Notre Dame Press 2008, s. 149.

Sa one zaprezentowane w: tenze, The philosophy; T.L. Beauchamp, J.F. Childress,
Principles of biomedical ethics, wyd. 1, New York: Oxford University Press 1979, wyd.
pol. Zasady etyki medycznej, ttum. W. Jacérzynski, Warszawa: Ksigzka i Wiedza 1996;
R.M. Veatch, A theory of medical ethics, New York: Basic Books 1981.
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propozycje kontraktu Johna Rawlsa i rozwija potréjny kontrakt na poziomie
hipotetycznym, na poziomie relacji spoteczenistwo - lekarz i na poziomie
relacji pacjent - lekarz.

Pierwszy z wymienionych nurtéw traktuje pozostate dwa jako taktyki
wylaniania decyzji w skomplikowanych dylematach bioetycznych, ktére
oderwane sg od szerszej teorii etycznej, tym bardziej od antropologii i metafi-
zyki. Zasadniczy spér o etyke medyczna to rozstrzygniecie, czy cele praktyki
medycznej mozna odkry¢ w realnej rzeczywistosci, w naturze medycyny, czy
tez cele te mozna jedynie ustanowic na zasadzie umowy spotecznej, konwen-
qji, kontraktu spotecznego. Pierwsza tendencja poszukuje specyfiki praktyki
medycznej, specyfiki danej profesji i etyki medycznej, druga zmierza do tego,
aby praktyka medyczna kierowana byta zasadami kontraktu spotecznego, kul-
turowego czy obyczajowego, ekonomicznego czy politycznego. Wydaje sie,
ze pierwsze poszukiwanie jest zasadnicze dla etyki medycznej, gdyz zmierza
do rozréznienia odkrytych, wewnetrznych celéw praktyki medycznej, od-
rézniajac je od celéw zewnetrznych tej praktyce, celéw innych profesji, celow
ekonomicznych, spotecznych, paristwowych czy politycznych. Na podstawie
tego rozréznienia probuje sie rozwija¢ moralnos¢ wewnetrzng medycyny
w odréznieniu od moralnosci zewnetrznej, narzucanej jej z zewnatrz przez
szersze i silniejsze gremia spoteczne.

U podstaw teleologicznie rozwijanej etyki medycznej znajduja sie trzy
fenomeny: fakt choroby (fact of illness), akt profesji medycznej (act
of profession) i akt medycyny (act of medicine)*®. Sa one charakterystyczne
dla medycyny, stad stanowia wtasciwy punkt wyjécia dla rozwoju etyki me-
dycznej. , Wzajemne relacje miedzy tymi trzema fenomenami sa wystarcza-
jaco specyficzne dla medycyny, aby ukonstytuowac unikalny, wlasny rodzaj
relacji, ktéra aby byta moralnie usankcjonowana, powinna by¢ realizowana
w pewien specyficzny spos6b” .

Pierwszy fenomen, fakt choroby, zmienia stan egzystencjalny cztowie-
ka. W chorobie, stanie radykalnie réznym od zdrowia, doznajemy kruchosci
naszego istnienia. Wiele oséb w chorobie, zaréwno przy trywialnych, jak
i groZznych objawach, pyta: ,Czy to jest poczatek korica mojego istnienia?”.
Od strony subiektywnej chorobe (illness) okresla pacjent, ktéry sie Zle czuje.
Od strony medycznej (disease) okresla ja medycyna na podstawie pewnych
empirycznych wskaznikéw. Medycyna powstata dlatego, ze czlowiek zapada
na choroby. W chorobie, przezywanej jako subiektywny stan samopoczucia,
czlowiek zauwaza pewne nagle, ostre lub chroniczne zmiany, ktére budza
jego niepokdj o funkcjonowanie ciata lub umystu. Czucie sie chorym moze,
ale nie musi wigzac si¢ ze stanami patologicznymi. Doswiadczamy zmian

3 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, A philosophical basis, s. 207.
“  Tamze.
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stanu naszej egzystencji. Zaczynamy je na swoéj sposob interpretowac jako
symptomy wskazujace na to, ze co§ w naszym zdrowiu zmienito sie na gorsze,
Ze nie jesteSmy zdrowi, w poréwnaniu ze stanami, w ktérych nie narzekali-
$my na zdrowie. ,Osoba, ktéra dochodzi do wniosku, zZe jest »chora, staje
sie pacjentem - czyli tym, kto dZwiga pewne niesprawnosci, braki, kto nie
czuje sie juz »zintegrowany« (whole), kto spostrzega pewne ograniczenia
swej dotychczasowej aktywnosci”?>. W stanie choroby, a wiec zachwiania
rownowagi, cialo nie jest, tak jak dotychczas, srodkiem realizacji naszych
ponadcielesnych, zewnetrznych celéw. Absorbuje naszg uwage, narzuca nam
swoje wymagania, a nawet tyranizuje nas, aby$my udali si¢ po pomoc. Zo-
staje zachwiana funkcjonalna jednos¢ naszego ,ja” i naszego ciata®.
W tym stanie osoba doswiadcza pewnego ontologicznego zagrozenia,
ontologicznego ataku (an ontological assault).

W zdrowiu, w spotkaniu ze §wiatem, w naszym dzialaniu odczuwamy
raczej jednos¢ ze swoim cialem. W chorobie cialo odrywa sie od nas, staje sie
intruzem, ktéry wszed! miedzy nas a rzeczywistosé i utrudnia nasze wybory
i dziatania. ,Staje w opozycji do naszego »ja«. Zamiast stuzy¢ nam, my musi-
my stuzy¢ jemu. Raczej utrudnia nasza egzystencje niz poszerza ja i ubogaca.
Nie mozemy juz dtuzej uzywacé go do realizacji pozacielesnych celow”". Ow
atak na ontologiczna jednos¢ duszy, jazni i ciala jest dotkliwy takze w tym,
ze rozbija nasze dotychczasowe wyobrazenie o sobie. W owym wyobrazeniu
dokonaliémy harmonizacji naszych stabych i mocnych punktéw, tak aby nasz
obraz byl pozytywny. Chroniliémy nasz image spoleczny, szukajac réwnowagi
w kontekscie zewnetrznych naciskéw. ,Choroba wymusza nowe spojrzenie,
stanowi zagrozenie dla dotychczasowego wyobrazenia siebie i, przywotujac
wszystkie poprzednie niepokoje i narzucajgc nowe, wymusza uksztaltowanie
nowego, czesto zawierajacego niebezpieczeristwo $mierci lub drastyczna
zmiane stylu zycia”*®.

,Ontologiczny atak spowodowany przez chorobe uderza w nasza wol-
nos¢, ktorej realizacja podkreslata nasza podmiotowosé, nasze cztowieczen-
stwo. Chory nie wie, jak odpowiedzie¢ na trzy fundamentalne pytania: »Co
jest zte?«, »Co mozna zrobi¢?«i»Co powinno by¢ zrobione?«”'*. Bez pomocy
nie moze rozstrzygna¢ tych kwestii. Trzeba mu poda¢ pomocng dton. Staje
sie zalezny od drugiej osoby i podatny na zranienie (vulnerable)®. Pacjent
w chorobie nie moze wybierag, jak dotychczas, sposréd réznych mozliwosci.
Nie ma wiedzy i umiejetnosci umozliwiajacych leczenie badz uwolnienie

Tamze.

1 E.D. Pellegrino, Toward a reconstruction, s. 67.

7 E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, A philosophical basis, s. 208.
®  Tamze.

E.D. Pellegrino, Toward a reconstruction, s. 67.

Tamze.



244 TADEUSZ BIESAGA SDB

od bélu i cierpienia. W wielu chorobach czy nagtych wypadkach zdany jest
calkowicie na tych, ktérzy beda go ratowac. , Dobrowolnie czy tez niedobro-
wolnie, zmuszony jest powierzy¢ siebie w rece drugiej osoby, w rece profe-
sjonalistow zdrowia, ktérzy maja wiedze i umiejetnosci leczenia - lecz takze
skrzywdzenia. Ta niedobrowolna potrzeba uzasadnia aksjomat podatnosci
na zranienie (axiom of vulnerability), z ktérego wywodza si¢ obowiazki
lekarza”?'. W chorobie czlowiek - w kontekscie dotychczasowej wolnosci, do
ktorej sie przyzwyczait - staje sie bezradny, bezbronny (vulnerable state) oraz
sklonny do ustepstw i kompromiséw. ,,Stan choroby jeststanem zranione-
go czlowieczenstwa (wounded humanity) osoby idacej na kompromis w jej
fundamentalnych wlasciwosciach po to, aby zaradzi¢ swojej bezsilnosci”*.
Ograniczenie wolnosci i czlowieczenstwa przez chorobe jest inne niz np.
to, ktoére spotyka wieZnia pozbawionego praw cywilnych lub ubogiego nie-
majacego dostepu do wielu débr materialnych. ,Nikt z nas nie jest catkowicie
wolny; musimy sie dostosowaé do zasadniczych konwencji spotecznych”?.
Niemniej jednak zadna z tych sytuacji nie rowna si¢ ze stanem bezradnosci
podczas choroby. Zwykle w innych stanach zagrozenia, jesli jestesmy zdrowi,
mozemy sobie jako$ radzi¢. ,Posiadane zdrowie traktujemy wtedy jako srodek
do wolnosci i innych podstawowych warto$ci. Dazymy tylko do uwolnienia
sie z wiezienia, do zdobycia pracy i pieniedzy, i jesli jestesmy zdrowi, mozemy
odbudowac¢ nasze czlowieczenistwo i integralnos¢ naszej osoby”?. Gdy za$
jestesmy chorzy, podstawowy mechanizm radzenia sobie z przeciwnosciami
losu ulega zepsuciu. ,, W chorobie 6w inny wymiar bélu i cierpienia sprawia,
ze nie mozna leczenia zaklasyfikowac jako towaru lub jako ustug, takich jak
naprawa samochodu u mechanika, skonstruowanie swej obrony u prawni-
ka czy przezwyciezenie brakéw swej wiedzy u nauczyciela””. Wprawdzie
w takich relacjach jak nauczyciel - student, prawnik - klient, ustugodawca
- klient, sg pewne elementy zaleznosci podobne do relacji lekarz - pacjent,
gdyz w kazdej z nich mamy do czynienia z pewna nier6wnoscia wiedzy,
umiejetnodci itp. , Tym, co je r6zni, jest ontologiczna agresja (ontological
assault) choroby na nasza jednos¢ ciata i jazni (body-self unity) i podwazenie
prymatu wolnosci w radzeniu sobie we wszystkich innych sytuacjach”*.
Drugi fenomen relacji lekarz - pacjent to wlasnie akt profesji medycznej
(the act of profession). Zrédtostow tego pojecia wyprowadza Edmund D. Pel-
legrino z taciriskiego profiteri, co znaczy , gtosno, publicznie oznajmia¢”. Akt
profesji medycznej niesie obietnice pomocy. Akt medycyny natomiast wlacza

. E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, A philosophical basis, s. 208.

2 Tamze.
2 Tamze, s. 209.
2 Tamze.
% Tamze.

2 Tamze, s. 208.
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w siebie medycznie kompetentne decyzje i dzialania, zmierzajace do wyle-
czenia”. Obietnica pomocy zawarta jest w pytaniu lekarza: ,W czym moge
pomoc?”. Za pytaniem tym kryja sie zaréwno cheé pomocy, jak i kompetencje
dojejudzielenia. , W kontekscie obecnoéci osoby podatnej na zranienie, chorej,
mamy drugg osobe, ktéra przyrzekta, by pomagac, by leczy¢, by przywrocic
réwnowage na tyle, na ile pozwoli na to posiadana wiedza”?.

To wlasnie wobec pacjenta, w jego bezradnoéci i zranionym przez chorobe
czlowieczenistwie, pracownicy stuzby zdrowia podejmuja swoja profesje (tac.
profiteri), to znaczy ,, deklaruja gtosno” (declares aloud), ze maja odpowied-
nia wiedze i umiejetnosci, by mu pomdc, by dziata¢ w jego interesie, by go
leczyé¢. , Takie znaczenie nalezy przypisywac profesji, a nie znaczenie prostej
przynaleznosci czlonka do danej grupy, posiadajacej wspolna edukacje, od-
powiednie standardy zachowar i wsp6lng etyke. Wszystkie wymienione sa
akcydentalne dla zasadniczego aktu profesji, ktory jest aktywng, Swiadoma
deklaracja, dobrowolnym wejSciem w znaczaca moralnie chec zrealizowania
powinnosci koniecznej dla autentycznosci danej deklaracji”?.

Zajmujacy sie ochrong zdrowia potwierdzaja publicznie 6w akt pro-
fesji, gdy akceptuja swoje stopnie medycznego wyksztalcenia, kiedy sktadaja
przysiege, a uobecniaja go wtedy, gdy bezposrednio staja przed pacjentem,
ktory przychodzi do nich, aby uzyskac wyleczenie. W akceptacji swoich stop-
ni i zlozeniu przysiegi akt profesji wprawdzie nie jest od razu realizowany
w stosunku do pacjenta, ale ta realizacja jest implicite w nim zawarta i niepod-
wazalna. Chora osoba w swych oczekiwaniach kieruje sie przekonaniem, ze
deklaracja ta jest autentyczna, ze zawieraja sie w niej profesjonalna wiedza
i umiejetnosci oraz troska o dobro pacjenta.

Nie tylko w medycynie dokonuje sie aktu profesji. Podobnie spelniaja go
prawnicy, nauczyciele, duchowni i inni. Oni réwniez deklaruja swoje spe-
cyficzne kompetencje na uzytek intereséw tych, ktérzy poszukuja pomocy.
,Etyka kazdej profesji opiera si¢ na autentycznosci ich propozycji - propozy-
qji lekarzy przywracania zdrowia, prawnikéw - szukania sprawiedliwosci,
nauczycieli - przezwyciezania ignorancji i duchownych - nauczania drogi
zbawienia”®. , Akt profes;ji jest obietnica zlozona drugiej osobie, ktora jest
W potrzebie, jest w sytuacji egzystencjalnego zagrozenia”?'. Mamy tu do
czynienia z nieré6wno$écia relacji (a relationship of inequality). Lekarz ma
przewage nad pacjentem dzieki swej wiedzy i uzdolnieniom. Rodzi to nie-
jako dodatkowe wymagania. Winien on by¢ uwazny, by uwzgledni¢ pelne

% E.D. Pellegrino, Toward a reconstruction, s. 67.

Tamze.

¥ E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, A philosophical basis, s. 209-210.
30 Tamze, s. 210.

31 Tamze.
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dobro pacjenta, jego $wiat wartosci i jego interpretacje dobrego zycia®. ,Owa
nieréwnos¢ sit naklada specjalny obowigzek na osobe danej profesji. Relacja:
osoba danego zawodu - klient, nie jest zwyklym kontraktem miedzy réwnymi
stronami, ktéry to kontrakt moze by¢ negocjowany w ich interesie, ponie-
waz jedna strona nie jest wolna, by unikng¢ negocjacji. Medycyna, prawo,
nauczanie i praca duchownych nie sa po prostu produktami w zwyktym,
prawnym i komercyjnym sensie”*. W kazdym zawodzie obietnice zawarta
w akcie profesji spelnia sie w specyficzny sposob, gdyz realizuje ona swoiste
dla niego dobra. Potwierdza przez to swoja autentycznosé. Akt ten mozna
poréwnaé do mostu, na ktérym spotykaja sie z jednej strony oczekiwania
chorych, z drugiej strony obietnice leczacych choroby.

Trzecim elementem relacji lekarz - pacjent jest akt medycyny (act of
medicine). Obejmuje on te dzialania ze strony lekarza, ktére prowadza do
wlasciwych decyzji leczniczych. Chodzi o przywrdcenie mozliwej cielesnej
harmonii, o ponowne ,scalenie” chorego®. Pacjent, idac do lekarza, chce
wiedziec: co jest (is) ztego ze zdrowiem, co mozna (can) zrobi¢ w tej sprawie
oraz co powinno (should) by¢ zrobione. Na odpowiedZ na pierwsze pyta-
nie sklada sie wiele odpowiedzi wcze$niejszych, prowadzgcych do wydania
sadu klinicznego. W odpowiedzi na drugie pytanie odwolujemy sie do celu
(end), do ktérego powinien zmierzac¢ caty proces leczenia: , Cel medycyny
(end of medicine) brany formalnie to stuszne (right) i dobre (good) dziatanie
lecznicze, podjete w interesie indywidualnego pacjenta. Cala wiedza i sztuka
medyczna lekarza wpisuje sie w wybor tego, co wéréd wielu rzeczy mozna
zrobié, tego, co powinno by¢ zrobione dla tej osoby, w jej konkretnej sy-
tuacji zyciowej. Jest to wyboér tego, co jest stuszne (right), czyli tego, co jest
naukowo, logicznie i technicznie zgodne z potrzebami pacjenta, oraz wybor
tego, co jest dobre (good), czyli warte podjecia dla tego pacjenta”®.

Ze wzgledu na podatnos¢ na zranienie, lekarz ma obowiazek ulatwié
pacjentowi pelne uczestnictwo w podejmowaniu moralnych decyzji. W tym
celu lekarz winien ,naprawi¢ w granicach mozliwosci zranione cztowieczen-
stwo i stan nieréwnosci chorej osoby (wounded humanity and state of inequality).
Moze to uczynié czeéciowo poprzez leczenie badz tez powstrzymanie choroby
lub bélu czy niepokoju. Nalezy to uzupelni¢ przez odstoniecie koniecznych
informacji do waznego wyboru i autentycznej zgody, unikajac manipulacji
wyborem i zgoda pacjenta, w celu dostosowania sie do indywidualnej czy
spotecznej filozofii dobrego zycia”*.

%2 E.D. Pellegrino, Toward a reconstruction, s. 67.

% E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, A philosophical basis, s. 210.
3 E.D. Pellegrino, Toward a reconstruction, s. 67.

% E.D. Pellegrino, D.C. Thomasma, A philosophical basis, s. 211.
% Tamze.
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Redukcja nieréwnosci informacyjnej miedzy lekarzem a pacjentem sprzyja
osiggnieciu zgody, bedacej warunkiem moralnego dziatania pacjenta. ,Moral-
nie wazna zgoda (consent) zbliza sie do realizacji obu znaczen tego stowa, con-
-sent,czuc i znac¢ co$ razem (fogether). Obaj, pacjent i lekarz, musza przeto
czué, ze znaja, rozumieja wchodzace w gre fakty, i obaj musza czu¢, ze s
partnerami w procesie podejmowania decyzji”¥. Nawet w sytuacji, gdy lekarz,
z powodu niemozliwosci uczestnictwa pacjenta w podejmowaniu decyzji,
musi siegnac po zgode zastepcza rodziny lub sadu, nalezy zachowac system
wartosci pacjenta. Lekarz zobowiazany jest wtedy sprawdzié¢, czy w zgodzie
zastepczej nie sa ignorowane, umniejszane badz zmieniane zyczenia pacjenta.

W sumie fakt choroby, akt profesji i akt medycyny wraz z teleologia
praktyki medycznej, wyznaczajg do realizacji cztery sktadniki dobra pacjenta,
ktérymisa: 1) dobro medyczne (medical good) okreslone wskazaniami me-
dycznymi, 2) dobro przezywane przez pacjenta wedlug jego planéw
zyciowych i oceny wlasnej sytuacji (patient’s perception of the good), 3) dobro
pacjenta jako cztowieka, jako osoby (good for humans, good of the patient
as a person) i 4) dobro duchowe albo ostateczne pacjenta (spiritual,
ultimate good)*. Lekarz jest moralnie zobowigzany realizowac wszystkie cztery
wymiary dobra pacjenta w takim zakresie, jak tylko to jest mozliwe. Zasada
tej realizacji jest dobroczynnos§¢ w zaufaniu (beneficence-in-trust), w ktorej
wolnosé i decyzje lekarza wraz z wolnoscia i decyzjami pacjenta przyporzad-
kowane sa i wlaczone w realizacje owych sktadowych dobra pacjenta.

Na dobro biomedyczne albo techno-medyczne (biomedical or
techno-medical good) sktadaja sie efekty zastosowania medycznej i technicznej
wiedzy w leczeniu, powstrzymaniu choroby, poprawie lub przedtuzeniu
zycia. Dobro to jest pierwszorzednym, podstawowym obowigzkiem leka-
rza. Jego osiggniecie zalezy od medycznych i technicznych kompetenciji.
Z punktu widzenia pacjenta jest to dobro instrumentalne, ktére powinien
otrzymac od takiego specjalisty, jakim jest lekarz. ,Jest to takze dobro we-
wnetrzne medycynie (a good internal to medicine) - stanowigce o tym, ze jest
ona specyficznym rodzajem aktywnosci ludzkiej. Dobro to jest rezultatem
zawodowego kunsztu lekarza, jego zdolnosci w podejmowaniu stusznych
technicznie decyzji, w kompetentnym i bezpiecznym ich realizowaniu, przy
minimalnym dyskomforcie pacjenta. Dobro to okreslane jest sformutowaniem
»to, co medycznie wskazane«”%.

%  Tamze, s. 215.
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Dos¢ powszechnie dobro biomedyczne czy techno-medyczne utozsamiane
jest z pelnym dobrem pacjenta. Przyjecie tego scjentystycznego stanowiska
skutkuje zredukowaniem medycyny do technicznych, stusznych interwencji.
Medycyna staje si¢ wyizolowana z szerokiej perspektywy etycznej. Narzuca
imperatyw techniczny, pomijajac inne wymiary dobra pacjenta. , Ten blad
czyni z pacjenta ofiare imperatywu medycznego, ktéry wymusza realizo-
wanie tego wszystkiego, co oferuja procedury przewidujace dobre skutki
fizjologiczne i terapeutyczne”.

Dobro przezywane przez pacjenta (the patient’s perceptron of his
own good) okre$la on sam w kontekscie wlasnej sytuacji zyciowej i systemu
wartosci. Bierze on pod uwage okolicznosci, w jakich sie znajduje, i wybory,
jakie wymusza na nim choroba i leczenie. Rozwaza, na ile prawdopodobne,
medyczne dobrodziejstwa korespondujg lub nie koresponduja z jego dobrem
ostatecznym, ustalonym osobiscie, z pomoca filozofii czy religii. ,W przy-
padku pacjenta kompetentnego tylko on moze decydowac ostatecznie, czy
jakos¢ zycia, ktére mu pozostaje, jest »warta zachodu«, czy wspélgra z jego
systemem wartosci lub z jego planami dalszego zycia. Mimo Ze rozmiar
mozliwych satysfakcji pacjenta jest dos¢ waski, to jednak moze on je osiagna¢
w sposob trudny do zrozumienia dla cztowieka zdrowego”*'.

Troska o pacjenta kompetentnego, a jeszcze bardziej o niekompetentnego,
za ktérego decyduja jego najblizsi, powinna sie¢ koncentrowac na jego osobie
(gdyz jego zycie jest cenne mimo doswiadczenia choroby), a nie na jakosci
biologicznej, psychologicznej, spolecznej tego zycia. Jest to szczeg6lnie waz-
ne, gdy o podjeciu pewnych akcji medycznych decyduje ktos w zastepstwie
pacjenta. Mozna wtedy pomyli¢ pespektywe chorego z wiasnymi planami
i trudami, np. wieloletniej opieki i troski o niego.

Okreslenie dobra czy interesu przez pacjenta jest, rzecz jasna, subiektywne
irelatywne. Wywodzi sie bowiem z tego, co jest zgodne z jego subiektywnym
pogladem, sformulowanym w danym czasie i okolicznosciach. Jego okreslenie
dobra nie wyklucza pomylek, szkodliwych oczekiwan i decyzji. Sam wyboér
subiektywnego dobra przez pacjenta nie czyni go dobrem wewnetrznym
praktyki medycznej. Lekarz nie musi si¢ zawsze zgadzac z tym, w jaki spos6b
pacjent widzi swe dobro. Poniewaz jednak sad pacjenta jest realizacja jego
fundamentalnego dobra, jakim jest wolno$¢, lekarz winien doceni¢ wartosc¢
wyrazanych sadéw i brac je pod uwage w pierwszej kolejnosci.

Dobro pacjenta jako osoby (the good of the patient as a person) jest ra-
dykalnie r6zne od wymienionych trzech senséw dobra. Kazde z nich mogto
by¢ okreslane indywidualnie przez konkretng osobe w konkretnym czasie
i okolicznosciach. Ten rodzaj jest natomiast wynikiem zdolnosci rozumu jako

40 Tamze, s. 168.
4 Tamze, s. 170.
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takiego, rozumu filozoficznego, do siegniecia po szersze i glebsze podstawy niz
subiektywne, relatywne okolicznoéci. Cechg wyrézniajaca ludzka egzystencije
jest zdolnos¢ stanowienia planu zyciowego, w ktérym z r6znorodnych débr
wybiera sie te specyficzne dla osoby jako takiej. ,Mimo ze czlowiek nie zawsze
mys$li madrze, roztropnie czy prawidlowo, to jednak wolno$¢ myélenia i for-
mulowana planéw jest takim dobrem, bez ktérego dla umystowo kompeten-
tnej osoby nie jest mozliwe prowadzenie dobrego zycia”#. Niemniej te osoby,
ktére nie moga takich planéw formulowaé - osoby niekompetentne, czy to
noworodki, czy pacjenci w §piaczce, bedacy w réznych psychozach czy stanach
patologicznych - nie przestaja by¢ osobami. ,Nawet wtedy, gdy z powodu
dysfunkcji mézgu nie moga wyrazi¢ swej zdolnosci racjonalnych wyboréw,
sa oni istotami z natury racjonalnymi. Musimy to uszanowa¢ w mozliwym
dla nas zakresie. Jestesmy zobligowani do szacunku dla ich débr, w zakresie
mozliwosci stworzonych przez decyzje zastepcy czy pelnomocnika”®. Trzeba
przy tym pamietaé, ze wolnos¢ wyboru nie jest dowolnoscia, nie jest forma
realizacji wladzy czy swych egoistycznych korzysci. Paradoks wolnoéci moze
sie usprawiedliwic jedynie przez rozréznienie dobra i zla.

W przypadku kompetentnego pacjenta nie mozemy go pozbawi¢ mozli-
wosci podejmowania wlasnych decyzji w szukaniu dobra. Nawet wtedy, gdy
lekarz nie moze zaakceptowac jego punktu widzenia, to nie moze zignorowac
jego wolnych wyboréw, np. przez zatajenie informacji o chorobie czy terapii.
Jedyna droga do realizacji dobra pacjenta wiedzie przez jego wolnos¢. Stad
dialog z chorym prowadzony we wzajemnym zaufaniu wraz z rzetelnymi in-
formacjami medycznymi mogg prowadzi¢ do bardziej przemyslanych decyzji,
ktore dajg lekarzowi mandat do dziatania. Bez tego przyzwolenia lekarz nie
moze dziala¢. Mimo ze wie, na czym polega dobro medyczne, nie moze uzurpo-
wac sobie prawa do jego realizacji bez zgody pacjenta. To réwniez pacjent musi
dokonaé wyboru i wziad za niego odpowiedzialnosé. W ten sposéb, mimo trud-
nej sytuacji choroby, realizuje on swoja autonomie, swoja odpowiedzialnos¢.

Mimo podkreslenia niepodwazalnego udzialu wolnosci pacjenta w podej-
mowaniu decyzji dotyczacej okredlenia wtasnego dobra Edmund D. Pellegrino
stwierdza ogdlnie, ze w decyzjach klinicznych nalezy respektowac wszystkie
cztery sensy dobra pacjenta: ,Kazdy poziom trzeba zrozumiec i respekto-
wacd. Kiedy wchodza one ze sobag w konflikt lub sa réznie interpretowane
przez strony podejmujace medyczne decyzje, trzeba wprowadzi¢ porzadek
hierarchiczny miedzy nimi. Bez takiego porzadku wylonienie decyzji jest
sparalizowane lub, co gorsze, skutkuje kapitulacja lub narzucaniem decyz;ji
jednych tym drugim”*.

42 Tamze, s. 172.
4 Tamze.
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Zdaniem Pellegrino, mimo ze uwzglednienie czterech pozioméw dobra
pacjenta przez wchodzacych w gre decydentéw moze by¢ rézne, nie znaczy
to, ze ich wybory sa w réwnym stopniu wazne logicznie, epistemologicznie
lub metafizycznie. ,Nie kapitulujemy tu na rzecz moralnego relatywizmu
i emotywizmu. Sq moralnie dobre i zle wybory na kazdym poziomie i tej
dystynkcji nie mozna porzuci¢. Nalezy ja rozpoznac i stosownie do niej uru-
chomi¢ odpowiednie moralne procedury, aby kazdy sktadnik dobra pacjenta,
w obliczu potencjalnego konfliktu oddziatujacych na siebie stron, mégt by¢
adekwatnie promowany”*.

Dobro pacjenta zwiazane jest rowniez z dobrem spotecznym (social
good). Decyzje medyczne podejmowane w odniesieniu do pacjentéw wplywaja
na inne dobra spoteczne, na demografie populacji ludzkiej, na konsump-
cje dobr. Decyzje kliniczne angazuja drogie technologie medyczne, wysokie
koszty spoteczne i ekonomiczne specjalistycznego leczenia, przedtuzania zy-
cia zawansowanych wiekiem i niepelnosprawnych pacjentéw. , Najbardziej
glodni krytycy medycyny dos¢ czesto strofuja ja za przeakcentowanie dobra
indywidualnego pacjenta i zaniedbanie dobra spoteczeristwa. Skutkuje to coraz
silniejszym przywotywaniem w decyzjach klinicznych zasady sprawiedliwosci
dystrybutywnej i spolecznej”*®. Stawia sie np. pytania, czy bezzasadna resuscy-
tacja, angazowane w niej srodki medyczne do podtrzymania zycia pacjenta,
aby moégt on sie z kim$ zobaczy¢, nie przeczy dobru spotecznemu. W zwigzku
z tym probuje sie narzucic lekarzom role kustosza dobra spotecznego i ekono-
micznego. Poniewaz dobro pacjenta okazuje si¢ coraz bardziej skomplikowa-
ne, wchodzi w konflikt z innymi dobrami, trzeba poszukiwac¢ odpowiedniej
hierarchii, umozliwiajacej podejmowanie decyzji wedlug okreslonych zasad.

Zdaniem Pellegrino nalezy najpierw odkry¢ hierarchicznie relacje
miedzy czterema formami dobra pacjenta i znalez¢ racjonalne zasady ich
organizacji. Tradycyjnie to, do czego zmierzaja wszystkie nasze dzialania,
nazywamy summum bonum. Ci, ktérzy odrzucaja idee dobra najwyzszego, za-
stepuja je innym pojeciem - okresleniem ,, dobro jako ostatnia deska ratunku”
(good of last resort). Do takiego dobra odwolujemy sie, kiedy jesteSmy zmuszeni
podjac trudna decyzje w sytuacji konfliktu dobr i koniecznosci przedlozenia
jednych nad inne. , Dla ludzi religijnych najwyzszym dobrem jest zgodnos¢
z wolg i prawem Stworcy. Dla niereligijnych moze nim by¢ poszukiwanie
wiekszej przyjemnosci, mniejszej szkodliwosci, wiekszej uzytecznosci, oswie-
conej korzysci, dobra najmniej uprzywilejowanych w spotecznosci, absolutnej
autonomii dokonywania wyboru przez pacjenta lub przetrwania gatunku.
Pomijajac dyskusje, czym jest owo ostatecznie dobro, wystarczy przyjac,
Ze istnieje de facto takie dobro w przypadku tych wszystkich, ktérzy usiltuja

4% Tamze.
4 Tamze, s. 176.
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wybierac racjonalnie. Nawet pluralistyczni intuicjoniéci muszg oprzec swoje
intuicje na finalnym dobru”.

Owo dobro ostateczne (ultimate good) albo dobro ,ostatniej deski
ratunku” (good of last resort) zyskuje priorytet wzgledem innych form dobra
pacjenta. Jest ono punktem wyjscia do moralnego rozumowania. W przypad-
ku kompetentnego pacjenta musi by¢ ono uwzglednione jako podstawowe
wzgledem dobra medycznego, dobra okreélanego przez lekarza, spoteczen-
stwo, rodzine, a nawet przez prawna koncepcje takiego dobra. Tylko pacjent
moze dostosowywac ostateczne dobro do swoich osobowych intereséw; inni
tego robi¢ nie moga.

Nie bylo i nie ma ogoélnej zgody wszystkich w kwestii rozumienia osta-
tecznego dobra, stad i spoteczno$é nie moze go narzucaé, gdyz musiataby
uzy¢ sity i przemocy. W demokracji kazda osoba ma prawo postugiwac sie
przyjetym przez siebie systemem wiary i wartosci. Dzieki wyborowi okreslo-
nego systemu wiary i wartosci oraz zawierzeniu ostatecznym zrédiom zycia
moralnego osoba ludzka takie zycie moralne moze odpowiedzialnie podja¢.
Réznorodne konflikty dotyczace stosowania sposobéw podtrzymywania
zycia, sztucznej inseminacji, aborgji itp. zwigzane sg z ostatecznym dobrem
i dlatego nie mozna ich rozwigza¢. W sytuacji zderzenia sie réznie pojetego
ostatecznego dobra przez lekarza i pacjenta konflikt staje si¢ nierozwiazy-
walny. Zadna bowiem z 0s6b nie moze i§¢ na kompromis, gdyz réwnatoby
sie to z odrzuceniem owej ostatecznej perspektywy i zniszczeniem wlasnej
integralnosci moralnej. W takiej sytuacji strony musza sie rozejs¢ w pokoju.

3. Liberalna, kontraktualistyczna etyka medyczna

Robert M. Veatch jako nowa podstawe etyki medycznej proponuje potr6j-
ny kontrakt*. Wedlug niego dzigki takiej umowie mozna lepiej rozwigzy-
wac wspolczesne problemy bioetyczne i w bardziej uzasadniony i efektywny

4 Tamze, s. 177.

#  R.M. Veatch, The triple contract: a new foundation for medical ethics, w: tenze, A theory,
s. 108-138. Wczesniej ten tekst ukazal sie jako: The professional medical ethics: the gro-
unding of its principles, ,Journal of Medicine and Philosophy” 4(1979), s. 1-19, wyd.
pol. Zawodowa etyka medyczna: fundament jej zasad, ttum. W. Galewicz, w: Moralnosé
i profesjonalizm, Spdr o pozycje etyk zawodowych, red. W. Galewicz, Krakéw: Universi-
tas 2010, s. 305-332. Artykul w jezyku oryginalnym zostal wykorzystany i przepra-
cowany przez autora w ksiazce A theory of medical ethics jako rozdz. 4: The problems
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sposob podejmowac konkretne, etyczno-medyczne decyzje. Pierwszy poziom
owej umowy nazywa podstawowym kontraktem spolecznym (basic social
contract), drugi kontraktem miedzy spoleczeristwem a profesja medyczna (con-
tract between society and a profession), a trzeci kontraktem miedzy profesjonali-
stami medycznymi a pacjentami (contract between professionals and patients)*.

Veatch korzysta z pomystéw Johna Rawlsa i w opisie kontraktu wyko-
rzystuje réwniez jego terminologie. Od niego gtéwnie czerpie takze kategorie
kontraktu, ktéry mozliwy jest dzieki przyjeciu tzw. postawy pierwotnej
(the original position) i zastony niewiedzy (veil of ignorance). W wyobrazni
zawieszamy nasza realna sytuacje, nasza pozycje w spoleczenistwie, status
spoleczny, nasza inteligencje, talenty, sile i to, co nam los sprzyjajacego czy
niesprzyjajacego przyniesie®. Z pozycji sytuacji pierwotnej, za zastong nie-
wiedzy, zawieszajac nasze konkretne interesy, mozemy sformutowac pryn-
cypia stanowigce moralne podstawy spolecznosci. ,Jesli nawet nie uda nam
sie odkry¢ uniwersalnej bazy dla decyzji etycznych, by¢ moze umozliwi nam
to stworzenie wspolnoty, ktéra zaakceptuje takie reguty, jak szacunek dla
wolnosci i bezstronng analize intereséw (impartial considerations of interests);
co prowadzi do przyjecia moralnego punktu widzenia i stanowi wspodlna
podstawe (a common foundation) do decydowania o tym, co jest etyczne”"".
Zdaniem Veatcha teoria kontraktu spotecznego J. Rawlsa inspirowana byta
uniwersalizmem zasad moralnych I. Kanta oraz teoriami umowy spolecznej
T. Hobbesa czy J. Locke’a.

Pierwszy poziom potrdjnego kontraktu ma najszerszy zakres, dotyczy on
catego spoteczenistwa i stad mozna go nazwaé podstawowym kontraktem
spotecznym (the basic social contract). Spory w kwestii etycznych pryncypiow
iich aplikacji w rozstrzyganiu konkretnych kazuséw ciggna sie¢ w nieskoniczo-
nosé. W rozstrzygnieciu tych sporéw musimy znalez¢, zdaniem Veatcha, takie
uzasadnienia i zasady, ktore spierajacy sie zaakceptuja. Bez tego owe spory
i konkretne decyzje bylyby rozstrzygane na zasadzie sily i przemocy. Zamiast
wzajemnej niecheci lepiej jest osiagnac jaki$ poziom zgody, legitymujacej sie
przyjeciem wspolnej metody rozstrzygania. W poszukiwaniu takiej metody
chodzi nam o co$ wiecej niz o uzgodnienie w dyskusji wspélnych korzysci.
Szukamy jakiej§ podstawy przekraczajacej korzys¢ danej grupy, szukamy
czego$ uniwersalnego, obejmujacego takze tych pozostajacych poza grupa
interes6w, poza wspolnotg, do ktoérej nalezymy. Bez takiej perspektywy za-
mykamy sie, wedlug Veatcha, w obrebie dziatalnosci sekciarskiej (sectarian

with professional physician ethics, s. 79-107 oraz jako rozdz. 5: The triple contract. A new
foundation for medical ethics, s. 108-137.

¥ Tenze, A theory, s. 110-134.

50 Tamze, s. 119.

51 Tamze, s. 120.
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medicine)®. ,,Pierwotna umowa spoleczna - pisze Veatch - jest regulowana
przez etyczng zasade dotrzymywania umoéw, i sama z kolei uswiadamia
nam, ze dotrzymywanie obietnic jest norma regulujaca dalsze stosunki spo-
teczne. To stwarza podstawe do drugiego stadium kontraktualnej teorii etyki
medycznej”>.

Drugie stadium to umowa miedzy profesja lekarska a spoleczeristwem.
W historii medycyny mozna przesledzi¢, jak spoleczeristwo przyznawalo
tej grupie pewne przywileje i rownoczesnie nakladato na nia okreslone obo-
wiazki. Umowa, jako wzajemne porozumienie i docenienie obu stron, ma
przekroczy¢ zaréwno czysto filantropijne spelnianie tego zawodu dla korzy-
Sci spotecznych, jak tez nadmierne uprzywilejowanie tej grupy zawodowej
ze szkoda dla spoteczenistwa. Propozycja potréjnego kontraktu przekracza,
zdaniem Veatcha, wyprowadzenie norm etyki medycznej z samych slubowan
skladanych grupie zawodowej, gdyz oprécz nich obowiazki te wyprowadzane
sq z szerszej perspektywy, nie tylko wzajemnych relacji miedzy lekarzami,
ale tez relacji miedzy nimi a ludZzmi spoza zawodu, czyli ze spoteczeristwem.
Dotychczasowe kodeksy etyki lekarskiej nie powstawaly na bazie kontraktu
miedzy lekarzami a spoteczeristwem, lecz raczej wzajemnych relacji wewnatrz
profesji medycznej. W ten sposéb powstata nie tylko przysiega Hipokratesa,
ale i etyka lekarska Percivala czy kodeks AMA z 1847 r. ,Praktycznie kazdy
kodeks, stwierdza Veatch, ktéry ukazat sie od tego czasu, utworzono jako
dokument zawodu. Zostaje on zazwyczaj naszkicowany przez komisje, roze-
stany, poddany dyskusji, dopracowany, udoskonalony, poddany negocjacjom,
a na koniec przeglosowany przez grupe zawodowa”>.

Veatch nie zauwaza, ze kodeksy takie byly tez tworzone na bazie filozo-
fii medycyny i pielegnowania etosu medycznego jako takiego, lecz traktuje
wszystkie grupy w sposéb zblizony do naturalistycznej antropologii T. Hob-
besa, zgodnie z ktéra kazdy walczy o swoje interesy, a wiec o zagwarantowa-
nie sobie korzysci. Profesja medyczna jest rowniez taka grupa egoistycznych
dazen, ktérych spoteczenistwo nie tylko nie musi, ale i nie powinno akcepto-
wacd. Moze jedynie tolerowac tylko te uzgodnienia wewnatrz owej korporacji,
ktére nie dotycza sfery zewnetrznej. ,Spoleczeristwo jako cato$¢ nie ma po-
wodu do odrzucenia takiej ugody miedzy czlonkami zawodu ani nawet inge-
rowania w nig, dop6ki ugoda wyraza jedynie poczucie obowiazkéw jednych
czlonkéw zawodu w stosunku do innych. [...] Jednakze spoleczeristwo nie
ma tez powodu, aby zaakceptowac taka ugode pomiedzy czlonkami zawodu,
kiedykolwiek dyktuje ona zachowania dotykajace osob spoza tej grupy”*.

52 Tamze, s. 111.

% Tamze.
% Tenze, Zawodowa etyka, s. 329.
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Mimo ze wiele spraw trudno bedzie ustali¢ w umowie miedzy lekarzami
a spoleczeristwem, to jednak mozna je okresli¢ w umowie miedzy lekarzem
a pacjentem. Owo trzecie stadium umowy dotyczy wielu szczegétéw i dlatego
schodzina poziom lekarz - pacjent. , Niektorzy lekarze - pisze Veatch - moga
sktaniac¢ sie do wykluczania pewnego rodzaju praktyk: aborcji, antykon-
cepcji, chirurgii kosmetycznej, terapii eksperymentalnej. Inni moga uwazaé
za wlasciwe stosowanie niektérych z tych praktyk”*. Mozna im przyznac
pewna swobode w takich decyzjach. , Nie ulega watpliwosci, ze prakty-
kujacym lekarzom powinno pozostawiaé si¢ pewna swobode decyzji przy
ustalaniu granic [tego, co dopuszczalne - T.B.] w zakresie ich specjalizacij.
Prawdopodobnie powinni oni mie¢ swobode decyzji w takich kwestiach, jak
ich praktyka, lokalizacja i orientacja wzgledem podstawowych wartosci”™.
Gdyby jednak te wybory dotykaly réwniez pacjentéw, to musza by¢ one re-
gulowane umowa miedzy lekarzem a pacjentem. , Tych wyboréw nie mozna
wszelako narzuca¢ pacjentom. Musza by¢ one przedmiotem trzeciej, indywi-
dualnej umowy. Pacjenci i czlonkowie zawodu lekarza maja spotkac sie ze
soba w celu zawarcia osobistej ugody w granicach spotecznej umowy miedzy
profesja i spoleczeristwem, ktora z kolei jest regulowana przez pierwotna
umowe spoleczng, tworzaca lub wyrazajaca podstawowe zasady etyczne,
obowigzujace w spoleczenistwie”*.

Tacy bioetycy jak William May i Roger Masters odrzucajg teorie umowy
dla etyki medycznej, gdyz ich zdaniem jest to propozycja zbyt legalistyczna
i zbyt komercyjna. May postuguje sie¢ terminem , przymierze” (covenant),
ktore jest czyms$ glebszym niz kontrakt gwarantujacy interesy obu stron®.
Veatch ttumaczy, ze teoriom umowy w etyce medycznej nalezy nadac szersze
znaczenie®. Dla niego wyraza si¢ ono w tym, ze kontrakt miedzy lekarzem
a pacjentem dokonuje sie w kontekscie bardziej fundamentalnej umowy
miedzy profesja a spoleczenstwem, a ta ostatnia w kontekscie uniwersalnych
zasad etycznych regulujacych ludzkie stosunki. Owa uniwersalnosé¢ osta-
tecznie ma zapewni¢ hipotetyczny, wyobrazeniowy kontrakt. ,A w kornicu
ta pierwotna umowa nie jest faktycznym Zrédiem spotecznych obowigzkéw
jednych osobnikéw w stosunku do innych, lecz metafora [wyrézn. T.B.],
ktéra pozwala ustali¢ obowiazki juz istniejace”*.

5%  Tamze, s. 331.
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,Tak zatem, konkluduje Veatch, podstawe etyki zawodowej stanowi
potréjna umowa. Jest to etyczna koncepcja, ktéra opiera sie na zasadach
autonomii i dotrzymywania obietnic, ale odrzuca radykalny indywidualizm
niektérych teorii umowy. Trzy umowy generuja zbiér obowigzkéw regu-
lujacych dzialalno$¢ zawodowsq - przynajmniej w tej mierze, w jakiej ma
ona znaczenie dla os6b spoza zawodu. Jest to jedyna racjonalna podstawa,
na ktorej spoteczeristwem jako catoscig moze rzadzi¢ etyka dla czlonkéw
zawodu”®. Jego zdaniem jest to propozycja, ktéra wywodzi etyke zawodowa
z bardziej uniwersalnych zZrédel, dostepnych nie tylko grupom zawodowym,
ale takze wszystkim spoza niej. Dotychczasowe rozumienie etyki medycznej
przyznawato czlonkom danego zawodu ,szczegélny epistemologiczny sta-
tus”, obowiazki wyprowadzato ze ,szczegolnej roli owej profesji”. , Etyka
zawodowa musi by¢ - pisze Veatch - oparta na bardziej fundamentalnej
podstawie. Jej podstawa musi spoczywaé w moralnych zobowigzaniach do-
stepnych i poznawalnych dla wszystkich”®. Mozna jednak postawi¢ pytanie,
czy wyobrazeniowo skonstruowany kontrakt mozna potraktowac jako rze-
czywiste poznanie takiej fundamentalnej, realnej podstawy etyki medyczne;j.

4. Teleologizm czy kontraktualizm w etyce medycznej?

Fikcyjny kontrakt zawarty na najwyzszym poziomie i zastosowany
na dwu nizszych poziomach stal sie podstawg etyki kontraktualistycz-
nej. , Przeciwnicy kontraktualizmu zwracaja uwage - pisze Magdalena
Zardecka-Nowak - na jego sztucznoéé. Uzytecznoéé tego modelu zakwe-
stionowat juz David Hume. Zadne historyczne ustanowienie kontraktu
spolecznego nigdy nie miato miejsca, dlaczego w zwigzku z tym mielibySmy
uzna¢ taki model za uzyteczny? Rzeczywisty podziat praw i obowiazkéw
jest wypadkowgq wielu przygodnych okolicznosci i nie ma nic wspélnego
zmodelowym kontraktem”®. To 6w wyobrazeniowy idealistyczny poziom
sytuacji pierwotnej i zastony niewiedzy, poziom idealnego obserwatora, ma
decydowac o moralnosci kontraktu na dwu pozostalych poziomach, czyli

%2 Tamze, s. 332.

6 Tamze.

¢ M. Zardecka-Nowak, Rozum i obywatel. Idea rozumu publicznego oraz koncepcja jednostki
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umowy miedzy spoleczenistwem a profesja medyczng i miedzy pacjentem
a lekarzem.

Powstaje pytanie, czy realna kondycja czlowieka pozwala, aby wejs¢ w sy-
tuacje pierwotng, aby stac sie idealnym obserwatorem. Idealny obserwator
ma by¢ wedlug Veatcha wszechwiedzacy (zna wszystkie nieetyczne fakty),
wszechspostrzegawczy (moze przedstawié sobie wszystkie wchodzace w gre
konsekwengcje), bezinteresowny, beznamietny, bezstronny, konsekwentny®.
Czlowiek nie ma takich cech, moze je mie¢ tylko Bég, opatrznos¢ Boza. We
wspomnianym idealizmie czy spirytualizmie mamy wiec do czynienia z ab-
solutyzacja zdolnosci ludzkich i poszerzaniem ich do rozmiaréw cech wtasci-
wych Bogu. Ow boski obserwator jest najwyzszym autorytetem stanowiacym
podstawowe zasady moralne i nie ma poza nim innej instancji odwotawcze;j.
Jesli owgq idealizacje czy absolutyzacje przerzucimy na nastepne poziomy
kontraktu, to moze sie kry¢ za tym niebezpieczeristwo przypisywania sobie
uprawnien, do ktorych czlowiek nie jest zdolny. Zstepujac bowiem z poziomu
boskiego, idealny obserwator moze przypisac¢ sobie prawo do stworzenia
idealnego spoleczeristwa, idealnej ludzkosci.

Mozna pyta¢, czy nie da si¢ obroni¢ stanowiska Veatcha, traktujac myslo-
wy eksperyment jako heurystyczng metode budowania etyki. Zdaniem Johna
Klutgena nie da sie zastosowac heurystycznego my$élenia z wyimaginowane-
go kontraktu do realnego zawarcia umowy, gdyz taka operacja wymagataby
wczedniejszego wytrenowania tych, ktérzy ten kontrakt chca zawrzeé. Z tego
wynika, ze kontrakt mogliby zawiera¢ tylko tak przygotowani filozofowie,
logicy czy prawnicy. Zwykli ludzie byliby pozbawieni tej mozliwosci. Kon-
traktualizm wytrenowanych ekspertéw, chcac przezwyciezy¢ partykularyzm
lekarzy, prowadzitaby do partykularyzmu filozoféw, logikéw i prawnikow*.

Veatch nie udowodnit, ze zawierajacy fikcyjny kontrakt odkrywaja jakis
preegzystujacy porzadek moralny. Zalozyl, ze przyjmuja oni moralny punkt
widzenia, ale nie wyjasnil, co jest podstawa owej moralnosci. Nie wykazat
réwniez zbieznosci miedzy porzadkiem w idealnym kontrakcie a tym, co jako
preistniejacy moralny porzadek odkryto w prawie objawionym, w prawie
naturalnym, w rozumie.

Z pozycji fikcyjnego idealizmu Veatch, zdaniem Klutgena, nie docenia
tego, co osiggnieto w profesji medycznej. , Veatch przesadza, kiedy opisuje
kodeksy lekarskie jako jednostronne. One rzeczywiscie pisane sa przez leka-
rzy, ale wcielaja wartosci szeroko pojetej spotecznosci, sa one odpowiedziami,

% R.M. Veatch, Common morality and human finitude: a foundation for bioethics, w: Wel-
tanschauliche Offenheit in der Bioethik, red. E. Bauman, A. Brink., AT. May i in., Berlin:
Duncker & Humblot 2004, s. 37-50, 43-44.

J. Klutgen, Ethics and professionalism, Philadelphia: University of Pennsylvania Press
1991, rozdz. 8: Characters, contracts and covenants. Veatch’s triple contract, s. 166-180.

66



ETYKA MEDYCZNA 257

zar6wno moralnymi, jak i ideologicznymi, wobec krytycyzmu skandalicz-
nych praktyk. Akceptacja spoteczna zachowan profesjonalistéw ujawnia
przynajmniej czeéciowa aprobate ich zasad”®. Mozna wiec powiedzie¢, ze
ani na naturalistycznych, ani idealistycznie zabsolutyzowanych zatozeniach
antropologicznych nie da sie zbudowac¢ adekwatnych dla cztowieka i spo-
tecznosci ludzkiej zasad moralnych.

Podstawy etyki zaproponowane przez Edmunda D. Pellegrino sa formu-
fowane po rozpoznaniu kondycji cztowieka i faktéw, ktére zrodzily praktyke
medyczna. Choroba, akt profesji i akt medycyny wyznaczaja to, co odkryljuz
Hipokrates, ze celem praktyki medycznejjest dobro pacjenta, czyli jego zdro-
wie. Cele wewnetrzne praktyki medycznej, moralnoé¢ wewnetrzna medycyny
nie jest ustanawiana przez lekarzy badz profesje medyczna. Jej
autorytet jest niezalezny od tego, czy lekarz ja zaakceptuje, czy tez odrzuci.
To, ze jest ona wyrazana np. przez kodeksy czy przysiege medyczng, nie
konstytuuje jej moralnego autorytetu. Jej uzasadnieniem jest obiektywny
porzadek moralny, ktéry przekracza cele (goals) wyznaczane tylko na mocy
profesji medycznej®.

Cele te towarzyszyly medycynie od poczatku, poniewaz stanowig jej
istote. W traktatach Hipokratesa przywolane sa zaréwno natura, jak i jej
cele. Opisano zaréwno cel, jakim jest leczenie pacjenta, jak i modyfikacje
tego celu, gdy leczenie jest daremne (futile). ,Ogolnie rzecz biorac, medycyna
ma uwalniac chorego od cierpieri, ma zmniejsza¢ gwattownosc choroby, ma
odmoéwié podjecia leczenia tego, nad kim choroba zapanowata, wiadomo, ze
w takich przypadkach medycyna jest bezsilna”®. W przypadkach nieuleczal-
nej choroby nie nalezy pozostawi¢ pacjenta samemu sobie, lecz otoczy¢ go
opieka i troska. , W zwigzku z nieuleczalnymi chorobami - czytamy w dziele
Hipokratesa - musimy wytworzy¢ sposoby zapobiegania, by nie stawaly sie
one nieuleczalnymi [...], podczas gdy inni musza przebada¢ przypadki nieule-
czalne po to, by unika¢ szkodzenia daremnymi wysitkami””?. W antycznych
zrodtach mamy wiec podane nalezace do sztuki medycznej zasadnicze cele
medycyny, a s nimi: leczenie, a w razie nieuleczalnosci - opieka i pomoc
oraz prewencja.

Medycyna istnieje, odkad istnieje choroba. To wiaénie owa uniwersalna
sytuacja egzystencjalna zrodzita medycyne i jej cele. Istotowe ustalenie tych
celow podkresla, po pierwsze, ze sa to cele realne, a nie nominalne, wynikte

¢  Tamze, s. 174.

8  E.D. Pellegrino, The internal morality of clinical medicine: a paradigm for the ethics of the
helping and healing professions, w: tenze, The philosophy, s. 68.

% Hippocrates, The art, t. 2, ttum. W.H.S. Jones [seria: Loeb Classical Library, t. 148],
Cambridge: Harvard University Press 1923, s. 185-218 , s. 193.

"0 Tenze, On joints, t. 3, thum. W.H.S. Jones [seria: Loeb Classical Library, t. 149], Camb-
ridge: Harvard University Press 1923, s. 339.
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z jakichs gier jezykowych czy przedstawiajace jedynie sposéb uzycia stowa
,medycyna”. Po drugie, sa one wbudowane w specyficzng ludzka aktyw-
nos¢, jaka jest praktyka medyczna. Po trzecie, cel gtowny medycyny, gdy
nie moze by¢ skutecznie zrealizowany, generuje nastepne pierwszorzedne
cele, takie jak opieka i pomoc™. Z potrzeb zdrowotnych pochodzi zaréwno
medycyna kliniczna, jak i prewencyjna, pielegniarstwo, medycyna spoteczna
i srodowiskowa.

Wewnetrzne cele medycyny sa rzeczywistoscig zastang, stad nikt nie jest
uprzywilejowany w ich odkrywaniu: ani lekarze, ani prawnicy, ekonomisci,
politycy czy zwykli obywatele™. ,Zgodnie z pogladem esencjalistycznym
sami lekarze sg ograniczani przez wewnetrzne cele medycyny pojmowanej
jako specyficzna forma ludzkiej aktywnosci. Identyfikujac owe cele, lekarze
moga popelniaé bledy, popelniaja je, popelniali i beda popelnia¢””®. Poprzez
namyst nad natura medycyny i jej celami mozna te bledy zidentyfikowac
i korygowad. By ich unikna¢, konieczna jest nie tylko wiedza medyczna i prak-
tyczna, ale réwniez pewne sprawnosci moralne, cnoty, aby trzymacé w ryzach
wilasne interesy i egoizmy. Zasade te trzeba stosowac réwniez wobec tych
spoza profesji medycznej - ekonomistéw czy politykéw - ktérzy, jak wiado-
mo, kieruja sie¢ swoimi celami, r6znymi od wewnetrznych celé6w medycyny.
,Zaden mechanizm spoteczny, krélewski, prawny czy korporacyjny dekret
nie moze by¢ zabezpieczony przed sprawdzeniem jego zgodnosci z wlasnymi
celami medycyny rozumianej jako specyficzny rodzaj ludzkiej aktywnosci””.
Uzycie medycyny do innych poza nig celéw niszczy bowiem jej integralnosé
i status moralny.

Konstrukcjonizm spoteczny (social constructionism) czy kontraktualizm,
jako metoda formowania celéw na drodze spotecznego dialogu, negocjacji,
porozumienia czy procesu politycznego, stawia cele zewnetrzne (goals) przed
celami wewnetrznymi (ends). Czyniac to, generuje kilka zasadniczych
trudnosci.

Jesli, zgodnie z ta metoda, w medycynie nie ma nic trwalego ani uni-
wersalnego, to w takim razie ustanawiane z zewnatrz cele sa efemeryczne.
Nie maja one statych podstaw, sa czasowo, historycznie, kulturowo, eko-
nomicznie i politycznie zmienne. Wytaniane nowe konstrukcje podwazaja
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poprzednie, zaprzeczaja im i nie wiadomo ostatecznie, do czego medycyna
moze byc¢ jeszcze uzyta. Jesli da sie nawet ustalic jakies cele w obecnej sytua-
qji spoteczno-politycznej, to bez statych, uniwersalnych podstaw nie mozna
wyznaczy¢ medycynie celow na przyszios¢. A przeciez przy gwattownym
rozwoju biotechnologii chodzi o to, aby uchroni¢ medycyne od niewtasciwego
uzycia, ktorego przyktady mieliSmy cho¢by podczas drugiej wojny swiatowe;j.

Druga trudnos¢ kontraktualizmu polega na tym, ze po rozmyciu pojecia
celu medycyny zastepuje on jej wlasny cel celami pozamedycznymi,
politycznymi, ekonomicznymi czy prestizowymi. Bez rozréznienia celéw
wewnetrznych i zewnetrznych te ostatnie fatwo staja sie¢ w wypowiedziach
politykéw i ekonomistéw czyms$ innym niz to, co jest wlaéciwe dla medy-
cyny. Dla nich nie jest istotne, do czego ze swej natury zmierza praktyka
medyczna, ale to, do czego mozna wykorzysta¢ wiedze medyczng, medycy-
ne i tych, ktérzy niq sie postuguja, czyli lekarzy, pielegniarki itd. Medycyna
traci wtedy swoja tozsamosé, niezaleznos¢ i specyficznoé¢ w stosunku do
innych ludzkich aktywnosci. Jej wiasne cele bez trudu zostaja zredukowa-
ne do celéw polityki, ekonomii, prawa itp. ,Przeksztalcajac cele medycyny
(ends of medicine) w zadania (purposes) ekonomii, polityki czy zawodowych
prerogatyw - stwierdza Pellegrino - przeksztalca sie¢ medycyne w ekonomie,
polityke lub zawodowy przywilej””.

Kontraktualizm zamazuje r6znice miedzy wiedza medyczng,
nauka medyczna a medycyna. Wiedza medyczna i nauki medyczne
staja sie medycyna, czyli praktyka medyczna dopiero wtedy, gdy w sytuacji
klinicznej sa wlaczone w realizacje potrzeb konkretnego pacjenta. Wiedza
medyczna moze znaleZ¢ inne zastosowanie niz leczenie, opieka, pomoc, troska
o zdrowie chorych. Moze by¢ wykorzystana w biotechnologii, do osiggniecia
réznych korzyséci ekonomicznych czy politycznych. ,Mozna jej uzywad, leczac
zwierzeta, manipulujac ich genami, syntetyzujac nowe czasteczki organiczne,
dazac do osiggniecia celow ekonomicznych lub korzysci politycznych”?”.
Narzucajac te same cele polityczne badz ekonomiczne wiedzy medycznej,
nauce medycznej i medycynie, zamazuje sie specyficzne cele kazdej z nich,
unifikujgc wszystko do celow ekonomii czy polityki.

Narzucane medycynie cele i zadania zewnetrzne nie s3 zwigzane z jej isto-
ta, moga wiec one udaremnic realizacje jej wlasnych celow, czyli zniszczy¢
medycyne jako taka. ,Lista mozliwych wypaczen w stosunku do zwigza-
nych z troska o zdrowie zadar medycyny jest diuga: torturowanie wiezniéw
politycznych, ludobdjstwo, »oczyszczanie« spoleczeristwa z jednostek do
niego niepasujacych lub uposledzonych, uczestnictwo w sagdownie orzeczo-
nych egzekucjach, wywolywanie zmian politycznych, karanie dysydentow

75 Tamze, s. 339.
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lub wykorzystywanie opieki medycznej do celéw pozamedycznych, takich
jak zysk lub wladza polityczna””’. Kontraktualizm spoleczny naraza wiec
medycyne na niebezpieczenistwo wypaczenia jej natury, czyni ja podatna
na naduzycia spoteczne ze strony réznych ideologii, ekonomii, polityki czy
wladzy”.
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